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Abstrakt 
Bacheloroppgaven omhandler kognitiv terapi, og hvordan sykepleieren kan anvende metoder 
fra dette, i behandling av pasienter med angstlidelse. Oppgaven bygger på Joyce Travelbees 
sykepleieteori og beskriver hennes begreper: lidelse, terapeutisk bruk av seg selv, og 
menneske-til-menneske-forholdet. Litteratur innefor kognitiv terapi og angst blir også 
presentert i teoridelen. Drøftingen tar for seg teorien som har blitt presentert, funn, 
observasjoner jeg har gjort i praksis og hvordan ABC-skjema og andre praktiske redskap kan 
benyttes av sykepleiere i behandling av angstpasienter. Sykepleierens bevissthet rundt sin 
posisjon og sitt forhold til pasienten, preger hvordan hun forstår og hvordan hun kan hjelpe 
pasienten. Dersom sykepleieren er åpen i møte med pasienten og viser empati, oppnår hun 
raskere tillit i relasjonen. Dette gir et godt grunnlag for at pasienten kan opplever trygghet i 
møte med sykepleieren. 
 
  
 
 
 
 
"Man kan ikke lære et menneske noe som helst. Man kan bare hjelpe det å finne 
kunnskapen i seg selv" 
- Galilei 
 
“A man is but the product of his thoughts - what he thinks, he becomes" 
- Mahatma Gandhi 
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling. 
Alle er vi redde for noe. Frykt, redsel og angst er normale reaksjoner på ytre og indre 
hendelser som oppleves som truende eller farlige, men vi snakker om en angstlidelse når 
redselen blir så alvorlig at den hemmer og preger noen, og fører til mye ubehag (Aarre, 
Bugge og Juklestad 2009: 109).  
I følge Norges Helseinformatikk, er angst er en utbredt lidelse. I norsk allmennpraksis 
registreres angst så ofte som i 3-5 % av pasientkontaktene. Man regner med at minst hver 
tiende kvinne eller mann på et tidspunkt i livet, rammes av en angsttilstand (Norsk 
Helseinformatikk 2009a). Mange mennesker som har angst, holder det skjult. Det er bare 
rundt halvparten av dem som har en angstlidelse, som oppsøker lege for det. Av dem med en 
angstlidelse, har totredjedeler et annet mentalt helseproblem samtidig. Ni av ti vil få en 
annen mental sykdom i løpet av livet, bekrefter Norsk Helseinformatikk (2009b). 
Da jeg var i helsefremmende og forbyggende praksis fikk jeg plass på et ressurssenter. 
Ressurssenteret hadde flere ulike kurs de kunne tilby mennesker som på en eller annen måte 
hadde det vanskelig i livet. Et av disse kursene var et angstmestringskurs, i regi av en 
sykepleier og en miljøterapeut. Jeg valgte å følge dette kurset. I tillegg til undervisning om 
kognitiv terapi, fikk jeg muligheten til å samtale med deltakere, og etter å ha fulgt kurset i 
noen uker, uttrykte flere deltakere at de merket forbedring i å håndtere angstlidelsene sine.  
I psykiatrisk praksis fikk jeg videre innblikk i den kognitive tilnærmingen. På den 
psykiatriske avdelingen jeg hadde praksis på, var kognitiv miljøterapi etablert som en 
enhetlig og felles avdelingsideologi, ettersom dette har hatt gode behandlingsresultater i 
foregangsland som Sverige og Danmark (Sverdrup, Borge, Angell og Fyrand 2011: 19).  
Min forforståelse er at kognitiv terapi er gunstig i forhold til kommunikasjon, og for å gi 
struktur og orden i en kaotisk tilværelse for pasienten. Kognitiv terapi motvirker avmakts- og 
hjelpeløshetsfølelse ettersom at metoden bidrar til at pasienten opplever mer kontroll over 
sin situasjon (Hallberg & Ørbeck: 2006). At kognitiv terapi er sykepleiefaglig relevant har 
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blitt mer og mer tydelig i de senere år. Blant annet har utdanning i kognitiv terapi for 
sykepleiere blitt langt mer utbredt. Undervisning i kognitive forståelsesformer og terapi 
etterspørres av høyskolene, og noen steder arrangeres det også kurs som både psykologer, 
leger og sykepleiere kan delta på. I tråd med Hallberg og Ørbecks (2006) argumentasjon, bør 
ikke kognitiv terapi forbeholdes psykologer og leger, ettersom ”en forståelsesramme i lys av 
kognitiv terapi er nyttig og riktig for alle som arbeider med pasienter innenfor det psykiske 
helsevern”. På bakgrunn av dette, og en økende interesse for den kognitive terapeutiske 
metoden, har jeg valgt å skrive om hvordan sykepleiere kan anvende kognitiv terapi i 
behandling av pasienter med angst. 
1.2 Presentasjon av problemstillingen. 
Hvordan kan sykepleier anvende kognitiv terapi i behandling av pasienter med angst? 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen. 
I problemstillingen min vil jeg drøfte hvordan sykepleiere kan bruke metoder fra kognitiv 
terapi i behandling av angstlidelse. Jeg vil avgrense kognitiv terapi ved å ta utgangspunkt i 
formidling av teoretisk kunnskap, veiledning og praktisk trening. Videre velger jeg å 
avgrense oppgaven til unge voksne og voksne pasienter, mellom 20 og 60 år, kvinner og 
menn. Kognitiv terapi har vist god effekt ved flere typer angstlidelser, og i denne oppgaven 
fokuserer jeg hovedsakelig på de typene angst hvor kognitiv terapi anses som et 
behandlingsalternativ. Jeg tar også utgangspunkt i at pasientene er mottakelig for veiledning, 
og jeg fokuserer ikke på andre eventuelle mentale lidelser pasientene kan ha.  
Sykepleiere som anvender kognitiv terapi, er treårig utdannet, og har kjennskap til den 
kognitive metoden. For å presisere, er ikke hensikten at sykepleieren skal drive terapi, men 
anvende en kognitiv terapeutisk tilnærming, i behandling av pasienter med angst. Jeg velger 
å snakke om behandling ettersom yrkesgrupper med 3-årige utdannelser, innenfor psykisk 
helsevern, stadig har fått større individuelt ansvar for oppfølging og rehabilitering av 
pasienter (Hallberg & Ørbeck 2006). ”Som praktisk yrke omfatter sykepleie delfunksjoner 
eller funksjonsområder som til sammen utgjør sykepleierens funksjons- og ansvarsområde”, 
og i henhold til Sosialdepartementet (1982), er den behandlende funksjon identifisert blant 
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disse (i følge Kristoffersen et al. 2005: 16). Man kan altså si at sykepleieren har en 
behandlende funksjon. Foreløpig foregår kognitiv terapi i sykepleie, på institusjon som tar 
utgangspunkt i kognitiv miljøterapi, men med den økende interessen for behandlingsformen, 
mener jeg det er nyttig for sykepleiere å anvende metoder fra kognitiv terapi i alle møter med 
pasienter med angst. I denne oppgaven velger jeg derfor å snakke om pasienter, på 
institusjon, på sykehus eller i førstelinjetjenesten, som ønsker veiledning for å bevisstgjøre 
seg sitt eget angstpregede tankemønster.  
1.4 Definisjon av begreper.  
Kognitiv terapi, også kalt kognitiv atferdsterapi, ”er en øvelse i indre samtale der pasienten 
videreutvikler evnen til og utforske egne tanker og sette spørsmålstegn ved fastlåste 
tankemønstre” (Berge & Repål 2010: 9)  
Angst, er et upresist begrep som i hverdagslivet brukes om mange forskjellige tilstander. 
”Det brukes om en helt normal forbigående følelse av uro eller nervøsitet, eller frykten 
knyttet til en aktuell eller kommende fare” (Aarre et al. 2009: 110). Ved psykiske og 
somatiske lidelser kan angst være et symptom, ofte som en indre uro og ubehagsfølelse som 
ikke er knyttet til noe bestemt fare (2009:110). 
Angstlidelser, psykiske lidelser der angst er et hovedsymptom (ibid: 110). 
1.5 Formålet med oppgaven. 
Jeg er hovedsakelig interessert i å se nærmere på hvordan sykepleieren kan bruke metoder 
fra kognitiv terapi i behandling av angst. Jeg fokuserer på noen metoder som å gi 
undervisning, informasjon og hjemmeoppgaver til pasienter med angst, kartlegge angst, og å 
bruke ABC-modellen som verktøy i behandling av angst. Jeg ønsker også å få frem at 
pasienten kan utrette mye selv, ved å bruke kognitiv terapi som hjelpemiddel. Videre er 
formålet med oppgaven å trekke frem forskning som viser til at kognitiv terapi anvendt av 
sykepleier har god effekt, og at kognitiv terapi er av sykepleiefaglig relevans. 
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1.6 Oppgavens videre disposisjon 
I kapittel 2 vil jeg ta for meg hvilken metode jeg har brukt for å komme frem til økt 
kunnskap om temaene. Jeg viser til databaser og søkeord jeg har benyttet meg av, og 
presenterer så litteraturen jeg baserer mye av oppgaven på. I kapittel 3 og 4 trekker jeg frem 
den teorien jeg mener er relevant i forhold til oppgavens fokus. Her utdyper jeg de sentrale 
teamene angst og kognitiv terapi. Deretter, i kapittel 5, belyser jeg Joyce Travelbee (1999) 
sin sykepleieteori, og de aspektene ved denne som er vesentlig for min problemstilling. 
Utvalgte artikler og andre funn, presenterer jeg i kapittel 6. Drøftingen starter i kapittel 7, 
hvor jeg med teori og funn vil vurdere problemstillingen. Jeg avslutter oppgaven med 
konklusjon og litteraturliste. 
  
 
 
 
 
 8 
  
2. Metode og metodedrøfting 
Dalland (2000) sier at en metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og 
komme frem til ny kunnskap. Metoden hjelper oss til å samle inn data og informasjon 
systematisk, som vi trenger for å svare på problemstillingen.  
2.1 Metode 
Kvantitative metoder er forskningsmetoder som befatter seg med tall og det som er målbart 
(kvantifiserbart). De skiller seg således fra kvalitative metoder. En kvalitativ metode har som 
formål å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste og måle som ved en 
kvantitativ metode. En kvalitativt orientert metode benyttes for å få data som kan øke vår 
forståelse av det samfunnet vi lever i. Datainnsamling i kvalitativ metode foregår ved 
deltagende observasjon, semi- eller ustrukturerte intervjuer eller diskursanalyse/tekstanalyse. 
Metoden er mye brukt innen fagfelt som studerer samhandlingen mellom mennesker, 
grupper og institusjoner. Kvalitative data har en nær forbindelse til det hermeneutiske syn på 
kunnskap, da begge fenomen er en måte å samle inn, tolke og videreformidle kunnskap. 
Hermeneutikk kan beskrives som en måte å tolke og forstå grunnlaget for menneskets 
eksistens (Dalland 2000: 55). 
Denne oppgaven baserer seg på litteratur fra begge disse metodene. Hensikten med 
oppgaven er ikke å finne ny kunnskap, men søke, kritisk granske og sammenfatte litteratur 
innenfor emne og problematiseringen jeg har valgt. I tillegg baserer jeg oppgaven på 
erfaringer fra helsefremmende og forebyggende praksis, samt psykiatrisk praksis. I 
praksisperiodene fikk jeg anledning til å samtale med pasienter og personelt om hvordan de 
mente kognitiv terapi fungerte i behandling. Disse erfaringene vil jeg trekke inn i drøftingen. 
2.2 Innsamling av data. 
Jeg har foretatt søk etter fag- og forskningsartikler i databasene BIBSYS, PubMed, Cinahl 
og Google scholar. Jeg valgt disse databasene ut fra informasjon fra biblioteket og egen 
forkunnskap. BIBSYS er bibliotekets egen database hvor jeg kan søke på faglitteratur. 
PubMed har jeg valgt ettersom databasen inneholder referanser og sammendrag til 
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forskningsartikler innen medisin, sykepleie og prekliniske fag. Cinahl har relevante 
referanser og sammendrag til tidsskriftartikler innen sykepleie og helse. I tillegg finnes der 
en del bøker, bokkapitler, konferanserapporter m.m. Google scholar har jeg brukt for å finne 
vitenskapelig dokumentasjon, både i kommersielle og ikke-kommersielle databaser. 
Videre søkte jeg også i sykepleien.no, tidsskriftet.no (Tidsskrift for Norsk Legeforening) og 
forskning.no. Søkeord jeg har brukt er: kognitiv terapi, angst, sykepleie / cognitive therapy, 
anxiety, nursing. Jeg startet bredt da jeg begynte å søke, og søkeordene utviklet seg etter 
hvert i søkeprosessen. Jeg begrenset søkene mine med blant annet utgivelsesår; 2000 til 
2011, kun full tekst, eventuelt søkeord i tittel, og at det var forskningsartikler på engelsk eller 
skandinaviske språk. Jeg leste ikke gjennom alle artiklene, men leste titlene og deretter 
abstraktene til artikler som ble vurdert som relevante. Jeg har også sett på litteraturkildene til 
bøker, artikler og tidligere oppgaver skrevet om enten tema kognitiv terapi eller angst, og 
undersøkt disse. Annen relevant litteratur har jeg søkt frem i BIBSYS, og i praksisperiodene 
mine har jeg fått litteratur som personalet bygger sin utøvelse av kognitiv terapi på.  Etter å 
ha opparbeidet et bredt litteraturutvalg, gjorde jeg internettsøk, søk i tidsskrifter, flere 
databaser, og prøvde meg frem med flere søkeord som: angstlidelse, metoder, teknikker, 
behandling / anxiety disorder, techniques, treatment. På denne måten kom jeg frem til et mer 
relevant utvalg forskningsartikler, som kunne belyse bakgrunnslitteraturen.  
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2.3 Søk i databaser 
Database Søkeord Begrensninger Treff Utvalgte 
artikler 
Cinahl Cognitive therapy, 
anxiety, techniques, nurs* 
Utgitt mellom 2000 og 2011, kun full tekst, 
forskningsartikler, abstrakt. 
8  Dodd, H., 
Wellman, N. 
(2000)  
PubMed Cognitive therapy, 
anxiety, nurs* 
Utgitt de siste 10 år, kun gratis full tekst, 
abstrakt, engelsk språklig. 
27 Richards A., 
Barkham, M., 
Cahill, J. 
(2003) 
Google 
scholar 
Kognitiv terapi, metoder, 
teknikker, sykepleie, 
angst 
Utgitt mellom 2000 og 2011, artikler med alle 
ordene. 
37 0 
BIBSYS Kognitiv terapi, angst Artikler, E-tidsskrift og trykte tidsskrift. 1 0 
BIBSYS Kognitiv terapi, angst Bøker, forfatter; Berge. 5 Berge, T., 
Repål, A. 
(2010)  
 
2.4 Kriterier for valg av litteratur. 
Når jeg har valgt ut litteratur, har jeg først og fremst valgt nordiske eller engelsk språklige 
artikler. Jeg valgte å søke i databaser som publiserer vitenskapelige forskningsartikler. Jeg 
har også sett på artikler publisert i vitenskapelige tidsskrifter eller fagtidsskrifter, som er 
pålitelige. Dissr artiklene er kvalitetssikret ved at de er vurdert av fagfeller før de har blitt 
publisert i tidsskriftene. Ved å begrense søkene mine, har jeg funnet artikler i full tekst, noe 
som er en forutsetning for at jeg har valgt dem. Det betyr at jeg kan ha oversett relevante 
artikler som ikke var tilgjengelige som fulltekst. 
At litteraturen er av nyere dato har vært viktig for at oppgaven min baserer seg på aktuell 
informasjon. Litteraturen må også ha relevans for tema. Det har vært en utfordring og finne 
ut om artikkelen belyser aspekter jeg søker ut ifra min problemstilling. For eksempel er det 
mange artikler vedrørende kognitiv terapi og angst som baserer seg på om hvorvidt kognitiv 
 11 
  
terapi er effektfullt i behandling av angst. Dette er ikke i stor grad vesentlig for min oppgave. 
Jeg har sett etter artikler som drøfter om og hvordan kognitiv terapi kan brukes på andre 
måter enn ved individualterapi utført av leger og psykologer, og hva slags resultater dette har 
hatt. Jeg har sett etter om det er forsket på bruk av metoder og teknikker fra kognitiv terapi, i 
sykepleiebehandling. For å forebygge at jeg kun finner artikler som argumenterer for min 
mening eller forforståelse av tema, tar jeg for meg artikler uansett hva artikkelen konkluderer 
med. Det er viktig at både styrken og svakheten ved behandlingen blir belyst og drøftet, for å 
være bevisst over dette.  
2.5 Svakheter, kildekritikk. 
Som èn primærkilde har jeg valgt å bruke Torkil Berge (2010), spesialist i klinisk psykologi, 
og Arne Repål (2010), psykolog og forfatter av fagbøker, sine utgangspunkt i en kognitiv 
tilnærming til angstlidelser. En innvending kan være at bakgrunnslitteraturen er innenfor 
psykologifaget, og ikke sykepleie. Etter å ha søkt i mye litteratur om kognitiv terapi, har jeg 
observert at en stor del av det som omhandler kognitiv terapi, er innenfor psykologifaget. 
Fremstillingen av kognitiv terapi hviler i høy grad på bidragene fra den amerikanske 
psykiateren Aaron T. Beck, og psykologen Albert Ellis (2010: 11). Derfor er det vesentlig å 
undersøke hvordan kognitiv terapi kan bli benyttet av sykepleiere. Ved å anvende Joyce 
Travelbees (1999) teorier, vil jeg belyse nettopp dette. Travelbee (1999) vektlegger i sin 
teori at sykepleieren kan bruke seg selv terapeutisk. Travelbee har blitt kritisert for at hun 
definerer mange sentrale begreper teoretisk, men at disse begrepene i liten grad blir 
operasjonalisert, skriver Kari Ottvik Jensen (1999: 6). Likevel er hun en grunnleggende 
teoretiker innefor sykepleiefaget, og hennes ståsted om at sykepleie er en interaksjonsprosess 
med fokus på utvikling av relasjoner mellom pasient og sykepleier, er i høyeste grad viktig 
for min oppgave (1999: 5).  
Ellers henviser denne fremstillingen til to kvantitative studier for å påvise effekt av 
sykepleiers intervensjon med kognitiv terapi for å lindre angst. Den første studien er et 
randomisert, kontrollert forsøk der effekt av kognitiv terapi med henholdsvis sykepleier og 
allmennpraktiserende lege sammenlignes. Den andre studien er en såkalt pilotstudie der en 
utvalgt gruppe pasienter, som mottar behandling med kognitiv terapi av sykepleiere, følges 
over tid. Svakheter er i dette tilfellet at kun to studier er for lite til å kunne si noe sikkert om 
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effekt av en behandlingsintervensjon. For å kunne hevde sikker kunnskap om et slikt tema 
ville man trengt klare funn i systematiske oversiktsstudier. En annen svakhet er at denne 
fremstillingen ikke undersøker og drøfter de refererte studienes design, herunder intern og 
ekstern validitet. Dette er imidlertid heller ikke noe krav for denne oppgaven. 
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3. Når bekymring blir sykdom 
3.1 Hva er angst?  
Å oppsummere begrepet angst, er vanskelig med få ord. Felles for angsten er opplevelsen av 
trussel, om den så er ”innbilt” eller reell. Nervøsitet, bekymring, indre uro, stress, redsel, 
panikk, engstelse er noen betegnelser man vil bruke om følelsen. Det er muligheten til å se 
for seg at noe farlig kan inntreffe, som skaper angsten (Hummelvoll 2006: 127). Jo sterkere 
angsten er, jo sterkere er også symptomene på angsten. Svimmelhet, tåkesyn, nummenhet i 
armer og bein, pustevansker, kvelningsfornemmelser, brystsmerter, kvalme, hjertebank, 
svetting, skjelving, uvirkelighetsfølelse er en del av disse symptomene (Aarøe & Øiesvold 
2006: 16). Vi kaller disse symptomene, eller fysiske reaksjonene, flykt- eller 
kjempreaksjoner. De inngår i aktivering av det sympatiske nervesystem, og oppstår naturlig 
for alle mennesker som føler seg truet. Angstreaksjonene har til hensikt å beskytte oss, og de 
har en klar overlevelsesfunksjon. Hvis en bil kommer imot deg i stor fart, skjer de kroppslige 
reaksjonene automatisk. Vi kaller dette en riktig eller positiv alarm, fordi den er 
hensiktsmessig. Øking av respirasjonsfrekvensen har til hensikt at kroppen skal få mer 
oksygen til å kjempe eller flykte. Svetting skal unngå overoppheting av kroppen, noe som 
kamp eller flukt medfører. Økt hjertebank har til hensikt å bringe blod til de delene av 
kroppen som er involvert i flykt- eller kjemreaksjoner. Muskelspenning danner grunnlaget 
for hurtige reaksjonsmønstre (2006: 17). 
Problemet i denne sammenhengen er ikke de hensiktsmessige symptomene, men de 
angstsymptomene som aktiveres uten at det finnes noen reell fare. Angstlidelser bygger ofte 
på en uhensiktsmessig vurdering av fare (Aarre et al. 2009: 109). Når det å hilse på nye 
mennesker, gå over åpne plasser eller stå i en heis fremkaller angst, kalles dette negativ 
alarm. Begrepet angst er upresist ved at det brukes om mange ulike tilstander. Man snakker 
om angst ved en helt normal forbigående følelse av uro eller nervøsitet, eller ved en 
faresituasjon. Angst er også et symptom ved mange psykiske og somatiske sykdommer, som 
for eksempel depresjon, psykose eller hypertyreose. Medisiner kan også utløse angst (2009: 
110).   
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I psykiatrien er angstlidelsene delt opp i ulike typer som man skiller mellom. Kognitiv terapi 
har vist seg effektfullt ved følgende typer: 
 Et panikkanfall er en plutselig følelse av intens frykt, og mange føler det som om de 
skal dø. Andre blir vettskremte og tror de har fått et hjerteinfarkt eller et 
krampeanfall. Ved panikklidelse har kognitiv atferdsterapi god virkning (Aarre et al. 
2009: 115). 
 Fobier (fra phóbos, som betyr frykt eller sykelig frykt) er en irrasjonell, intens og 
vedvarende frykt for visse situasjoner, aktiviteter, gjenstander, dyr eller mennesker. 
Eksponering synes å være den mest effektive behandlingen (2009: 118). 
 Tvangstanker (obsesjoner) er uønskete, påtrengende, gjentatte og uimotståelige 
tanker, følelser, ideer eller fornemmelser. De oppleves vanligvis som vonde, 
skremmende og/eller truende. Tvangshandlinger (kompulsjoner) er handlinger som 
en person føler seg tvunget til stadig å utføre, selv om han/hun er bevisst om at det 
egentlig ikke er nødvendig. Kognitiv atferdsterapi med eksponering er den mest 
effektive behandlingen (ibid: 130). 
 Angst ved posttraumatisk lidelse, går ut på gjenopplevelser av et opprinnelig traume 
(eller traumer) gjennom "flashbacks" eller mareritt. Kognitiv atferdsterapi er den 
mest effektive behandlingen (ibid: 137). 
 Generalisert angstlidelse, en navnløs redsel. Plagene er ikke relatert til spesielle 
situasjoner ("frittflytende angst"). Kognitiv atferdsterapi synes å være god behandling 
(ibid: 122). 
3.2 Grader av angst 
Angst opptrer i forskjellige grader: Ved mild angst er personens persepsjonsfelt utvidet, og 
hun/han er mer mottakelig for læring, observerer mer enn før og ser sammenhenger mer 
tydelig. Personen er årvåken, ser, hører og forstår mer enn ellers. Moderat angst; 
persepsjonsfeltet er mer innskrenket, personen er ikke like oppmerksom og klarer ikke 
fokusere på like mange omstendigheter. Oppmerksomheten kan konsentreres på nytt dersom 
personen får hjelp til det. Personen ser, hører og forstår mindre enn før, læringsevnen er noe 
redusert. Ved sterk angst er persepsjonsfeltet sterkt redusert. Det er tendens til dissosiasjon, 
hvor opplevelsen av virkeligheten blir stykket inn i små biter/fragmenter slik at man kan 
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glemme en ting mens man fokuserer på en annen ting. Personer som opplever sterk angst, 
ser, hører og forstår langt mindre enn tidligere. Oppmerksomheten fokuseres bare på en 
detalj ved situasjonen, personen kan være ute av stand til å skjønne at hun/han har angst, og 
klarer heller ikke falle til ro. Symptomer slår inn i sterk grad, og personen vil i høy grad 
kjenne på frykt og redsel. Panikk er den høyeste graden av angst, og på dette nivået er 
personen ute av stand til å oppleve noe annet enn angst. Persepsjonsfeltet er minimalt, kun 
begrenset til å oppfatte frykten eller at fokuset er oppsplittet. Personen kan oppleve at 
hun/han ”går i oppløsning”. Uvirkelighetsfølelse, forvirring, tankeflukt og rådvillhet oppstår, 
og personen kan reagere med raseri, bli urolig eller flykte. Psykoser kan også inntre 
(Hummelvoll 2006: 130) 
3.3 Trygghetssøkende strategier. 
Den som sliter med angst vil forsøke å unngå den fryktede situasjonen eller flykte fra den når 
angsten oppstår. Eksempler på dette kan være alltid å sitte ved utgangen når en er på kino, 
unngå øyekontakt, la være å håndhilse, unngå å ta ordet i forsamlinger osv. Problemer 
oppstår når slike trygghetssøkende strategier blir så omfattende at de bidrar til å holde 
oppmerksomheten rettet mot det en frykter skal skje. Trygghetssøkende strategier kan gi en 
følelse av kontroll i selve situasjonen, men neste gang en oppsøker en tilsvarende situasjon 
vil angsten være like stor, om ikke større. De har en negativ selvforsterkende effekt; man får 
ikke mer selvtillit ved å unngå å ta ordet i en forsamling fordi man føler man ikke har nok 
selvtillitt! (Berge & Repål 2010: 106). Strategiene er i det store og hele hemmende for 
livsutfoldelsen. I behandling danner kartleggingen av trygghetssøkende strategier basis for 
atferdseksperimenter og eksponeringstrening der pasienten arbeider mot å mestre angsten i 
de vanskelige situasjonene uten bruk av hemmende trygghetssøkende strategier. Sammen 
utforsker sykepleier og pasient de trygghetssøkende strategiene, som for eksempel å gruble 
og bekymre seg: ”Hva føler du når du grubler/bekymrer deg? Hva ville det bety om du ikke 
grublet/bekymret deg? Hva er det verste som kunne skjedd? Og hva vil skje etter det?” Målet 
ved å spørre om dette, er å få mer kunnskap om hva som finner sted, og hvordan de 
trygghetssøkende strategiene bidrar til opprettholdelse av angsten (2010: 111).  
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4. Tankens kraft 
4.1 Kognitiv terapi.  
Kognisjon er betegnelsen vi bruker om menneskets kontinuerlige bearbeiding av 
informasjon, altså hvordan vi tenker på, forestiller oss eller minnes en bestemt hendelse 
(Berge & Repål 2010: 10). Hele tiden har vi en indre dialog som vurderer våre handlinger, 
ser for oss hva som kommer til å skje, og kommenterer oss selv. Tankene vi har påvirker 
følelsene våres. Når vi har tanker omkring en hendelse, utløser dette følelser rundt denne 
hendelsen (2010: 10). Ved kognitiv terapi søker man først å analysere og deretter endre 
pasientens dysfunksjonelle tankemønster. Metoden er opprinnelig utformet av den 
amerikanske psykoanalytikeren Aaron Beck (Aarre et al. 2009: 26).   
4.2 Negative automatiske tanker. 
Det grunnleggende prinsipp i kognitiv terapi er at uhensiktsmessig tenkning er avgjørende 
for utvikling og opprettholdelse av psykisk sykdom. Det er vi selv som avgjør hva som er 
bra, og hva som er dårlig, for å sette det på spissen. Tidligere erfaringer er avgjørende for 
hva slags tankemønster vi har, derfor kan ulike mennesker ha ulik opplevelse knyttet til 
samme hendelse. For eksempel; en person hadde en deilig, avslappende reise sist han var i 
Italia. Han ser for seg at det blir like deilig, om ikke enda deiligere denne gangen, og gleder 
seg til å dra på tur igjen. En annen person skal også ut og reise. Han ble syk sist gang da han 
var ute og reiste. Han tenker det er mulig han kan bli syk igjen mens han er på reise. Tenk 
om det blir enda verre denne gangen? Tankene gjør han engstelig. Han kjenner han får vondt 
i magen. Kanskje han er i ferd med å bli syk allerede? Han har ikke lyst å reise igjen. Det 
siste eksempelet viser hvordan den indre dialogen bygger opp under angsten for å reise. Den 
mentale aktiviteten til et menneske som sliter med angst, preges nettopp av slike ubehagelige 
tanker og forestillingsbilder om fortid, nåtid og fremtid (Berge & Repål 2010: 11). Vi 
snakker om negative automatiske tanker. De negative automatiske tankene virker troverdige, 
og de kan være basert på høyst virkelige hendelser, men er ofte overdrevne eller direkte 
ugyldige. De skjer også gjerne ubevisst, og er derfor vanskelig og ”få tak i”. De kan ha blitt 
så vanlige at man ikke tenker noe over dem, det er slik en forstår sin verden på. ”Dette klarer 
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jeg ikke”. ”Ingen liker meg”. ”Dette er farlig”. Negative automatiske tanker vil ofte 
overvurdere en fryktet situasjon, eller undervurdere egen mestringsevne og at andre kan vise 
forståelse og være hjelpsomme (Berge & Repål 2010: 12). I kognitiv terapi er det et mål å 
styrke pasientens ferdighet til å identifisere slike selvdestruktive onde sirkler.  
4.3 ABC-modellen 
Vi blir altså ikke fortvilet eller urolige bare på grunn av hendelser i seg selv, men også ut fra 
de tankene vi gjør oss om hendelsene. Kognitiv terapi innebærer å studere sine egne negative 
tanker fra sidelinjen, og ikke bare være en del av dem og ta dem for gitt. Tanker er ikke 
fakta, de er bare tanker (2010: 13). Premissene for kognitiv terapi går ut på at det er de 
tankene vi gjør oss omkring en hendelse som gjør oss fortvilet, lei oss eller urolig. Endringer 
i tankene kan føre til endringer i følelsene. Målet er å finne ut hvilke tanker som er 
konstruktive og hvilke som kun er destruktive. For å endre tankene er det ofte nødvendig 
med systematisk oversikt over hendelser og tanker, og trening for å endre disse. Denne 
jobben kan ta utgangspunkt i ABC-modellen: 
A) Hendelsen 
B) Tanker omkring hendelsen 
C) Følelser knyttet til tolkningen av hendelsen 
D) Alternative tanker til A 
Eksempel: 
A) Hendelse: Per møter en bekjent på gata. Per vinker og sier hei, men vedkommende 
hilser ikke tilbake. 
B) Pers negative automatiske tanker: ”Vedkommende ønsker ikke å hilse på meg, han 
liker meg nok ikke”. 
C) Pers følelser: Tristhet, dårlig selvfølelse. 
D) Alternative tanker: ”Kanskje vedkommende ikke så meg? Eller kanskje 
vedkommende er blyg, og ikke turte si hei tilbake?” 
ABC-modellen er et hjelpemiddel for å bli bevisst den indre samtalen. Den kan brukes for å 
finne ”støttetanker”, alternative og nyttige tanker som gir et annet perspektiv på situasjonen, 
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og dermed kan redusere angsten. Per kan trenge hjelp for å finne alternative tanker, og her 
kan sykepleieren kan hjelpe han. Kjernen i kognitiv terapi er å støtte pasienten i å mestre 
sine livsproblemer, og samtidig hjelpe og finne alternativer tolkninger av problemene, som 
kanskje har bidratt til dem (Berge & Repål 2010: 13). 
4.4 Kartlegging av angsten 
Pasienten skal selv kartlegge utfordringer og problemer i et treningsopplegg. Dette går ut på 
å registrere tanker og følelser og fysiske reaksjoner, knyttet til angstopplevelser. 
Registreringene skal gjøres både før, under, og etter opplevelsene, slik at de kan graderes. 
Angstgradene kan gå fra 0 til 100, hvor 100 er sterkeste grad av angst og 0 er fullstendig 
fravær av angst. Dette innebærer også å eksponere seg for angsten, noe som har en 
behandlende effekt (Aarre et al. 2009: 118). Ved å utsette seg selv for ubehagelige 
situasjoner eller hendelser, kan man redusere angsten man har relatert til disse (Berge & 
Repål 2010: 23). Etter å ha eksponert seg, skal pasienten vurdere situasjonen. 
Nøkkelspørsmål er: Hva skjedde før, i og etter situasjonen? Hvor sterk var 
forventningsangsten? Hvordan reagerte kroppen? Hva tenkte vedkommende? Hva slags 
andre følelser oppstod? Hva gjorde vedkommende? Hvem andre var tilstedet, og hvordan 
tenker vedkommende at de reagerte? Hva gjorde at angsten minket eller økte? (2010: 105). 
Kartleggingen kan medføre at pasienten føler mer kontroll over anfallene sine, og ha større 
tillitt til hvordan å håndtere de. Tallene sammenliknes med verdiene før og etter 
eksponering. Pasienten vil oppleve at det katastrofale ikke inntreffer. Troen på 
katastrofetanken endres, og angstnivået synker. Å kartlegge de trygghetssøkende strategiene 
en inntar, er også gunstig for å mestre angsten. Målet er at pasienten gradvis og systematisk 
skal trene på ikke å gjøre bruk av sine strategier i vanskelige situasjoner.  
4.5 Informasjon 
Et utgangspunkt for å arbeide med angstproblemer er at pasienten er informert om angstens 
fysiologi, og hvordan de ulike gradene av angst påvirker. Mange føler seg tryggere når de 
vet hva som skjer med kroppen under et kraftig angstanfall, og hvordan de skal forholde seg 
under anfallet. Det kan hjelpe pasienten å minne seg selv på at de har en naturlig reaksjon 
under anfallet, men i feil situasjon (ibid: 103). 
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5. Sykepleieteori; Joyce Travelbee  
Når sykepleieren skal nærme seg et område så personlig som angst, er et forhold mellom 
sykepleier og pasient preget av likeverd og tillitt viktig. En sykepleieteoretiker som er 
opptatt av dette forholdet er Joyce Travelbee (1999). Travelbee (1999) sine teorier om 
sykepleierens rolle, etableringen av et menneske-til-menneske-forhold, og hennes tilnærming 
av begrepet ”lidelse”, belyser viktige aspekter ved å arbeide med mennesker som har angst.  
Av denne grunn er Travelbees (1999) teorier relevante for problemstillingen jeg har valgt. 
Videre vil jeg utdype hva Travelbee (1999) kaller ”evnen til å bruke seg selv terapeutisk”, 
noe som også er en ferdighet sykepleieren bør mestre dersom hun skal hjelpe pasienter med 
angst.  
5.1 Sykepleierens rolle 
I utgangspunktet er det misvisende å snakke om ”rolle” når man refererer til Travelbee 
(1999). Travelbee (1999) forholder seg til hvert menneske som en unik person. Hun mener 
generaliseringer av så vel pasienter som sykepleiere utsletter det enkeltes menneskets 
personlighet og karakteristika (Kristoffersen 2005: 29). Likevel har hun et klart syn på hva 
sykepleie er. Travelbee (1999) vektlegger at sykepleie består i å hjelpe den syke og lidende 
til å finne en mening i den situasjonen han opplever, noe som skjer gjennom et menneske-til-
menneske-forhold. Ved å bryte barrieren mellom stereotypiene ”sykepleier” og ”pasient” 
kan samhandling mellom to foregå uten forutinntatthet. Et likeverdig forhold mellom 
sykepleier og pasient må skje i lys av at de er personer, de må overvinne det stadiet hvor de 
betrakter hverandre som roller. De må se hverandre for hvem de er, som unike personer 
(Kristoffersen 2005: 30).  
Det innledende møtet mellom sykepleier og pasient er en viktig fase for etableringen av et 
menneske-til-menneske-forhold, hvor sykepleieren bør søke etter å se pasienten som mer enn 
en pasient. Hun bør se etter personen med et helhetlig syn på mennesket, kun da kan 
omsorgen bli god. Etter hvert vil fremveksten av personens identitet ta form, og sykepleieren 
vil få større forståelse for den sykes situasjon. Pasienten vil også da kunne se at sykepleieren 
er en særegen person, forskjellig fra alle andre sykepleiere (2005: 30). Empati er i følge 
Travelbee (1999): ”evnen til å trenge inn i, eller ta del i og forstå den psykiske tilstanden 
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som en annen person er i der og da”. Empati er en opplevelse av å forstå, og å kunne sette 
seg inn i det andre menneskets situasjon. Det er en bevisst prosess, hvor resultatet er evnen 
til å forutsi atferden hos den man opplever empati med (Travelbee 1999: 194). Sympati er et 
resultat av den empatiske prosessen, hvor en ”tar del i” den andres følelser og opplever 
medlidenhet. Avslutningsvis vil sykepleier og pasient kunne etablere et menneske-til-
memmeske-forhold når det har oppstått en gjensidig forståelse og kontakt. Dette oppstår 
dersom sykepleieren har vist at hun har et ønske om å hjelpe pasienten, og pasienten har fått 
tillitt til sykepleieren (Kristoffersen 2005: 31).  
Målet ved sykepleien er å hjelpe det syke mennesket. Altfor ofte blir sykepleiehandlingen et 
mål i seg selv, og man glemmer det mennesket handlingen utføres for. Når sykepleieren blir 
for opptatt av sine utførelser, evner hun ikke å respondere på det syke mennesket, således vil 
ikke et menneske-til-menneske-forhold etableres (Travelbee 1999: 79). Sykepleie er en 
interaksjonsprosess med fokus på utvikling av relasjoner mellom pasient og sykepleier. 
5.2 Lidelse 
 
Lidelsen er en erfaring som oppleves og gjennomleves av individet. Hver enkelt 
opplever den på sin egen unike måte. Den enkeltes forståelse av lidelse avhenger i 
høy grad av hvilken betydning vedkommende legger i denne erfaringen (Travelbee 
1999: 98). 
   
Det er hvordan vedkommende selv forstår lidelsen som bestemmer vedkommendes evne til å 
holde ut lidelsen, er Travelbees (1999) budskap. Dette er grunnleggende for hvordan å hjelpe 
et menneske som lider.  
Når livssituasjonen endrer seg, eller man ikke mestrer livssituasjonen sin, vil det for et 
menneske med en intakt kognitiv funksjon innebære en krise og føre til revurdering av det 
livet man har levd tidligere. Johan Cullberg (1994) mener at en psykologisk krise inntreffer 
når ens tidligere livserfaringer og reaksjonsmåter ikke er tilstrekkelige for å kunne fatte eller 
beherske den situasjonen som er oppstått. Følgene blir at man trenger en ny synsvinkel å se 
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tilværelsen ut ifra. Noen velger andre verdier å leve livet etter (Kristoffersen & Breievne 
2006: 159). 
Lidelse oppstår også når vi opplever at noe vi bryr oss om eller noen vi er glad i, er truet. 
Spørsmålet ”hvorfor meg?”, er vanlig fordi lidelse oppleves urettferdig og er vanskelig å 
akseptere. ”Hvorfor ikke meg?” er også en reaksjon som er tilfellet for noen. For disse 
menneskene inngår tap og lidelse som en naturlig del av livet, ettersom de ser på seg selv 
som sårbare mennesker (Kristoffersen 2005: 29). Når et menneske lider, søker det en 
mening, et svar på hvorfor. Travelbee (1999) vektlegger her at mennesket da trenger støtte 
og bekreftelse av medmennesker for at vedkommende skal føle at han fortsatt har verdi og er 
betydningsfull for andre. 
5.3 Å bruke seg selv terapeutisk 
Å bruke seg selv terapeutisk er i følge Travelbee et kjennetegn ved den profesjonelle 
sykepleieren (Kristoffersen 2005: 32). Termen terapeutisk kan defineres som ”det som 
gjelder behandling av sykdom eller plage ved hjelp av virksomme midler eller metoder; 
helbredende..” (Travelbee 1999: 44). I følge Travelbee (1999) bruker sykepleieren seg selv 
terapeutisk når hun bevisst gjør bruk av sin egen personlighet og egne kunnskaper med sikte 
på å bevirke forandring hos den syke. Denne forandringen betraktes som terapeutisk når den 
lindrer vedkommendes plager. Å bruke seg selv terapeutisk forutsetter at sykepleieren er 
oppmerksom på sin egen atferd, og hvordan denne påvirker andre. Travelbee (1999) sier 
videre at å bruke seg selv terapeutisk fremmes gjennom sykepleiestudiet, men at det kreves 
at studenten har en viss evne til dette i utgangspunktet. Gjennom å få teoretisk innsikt i egen 
atferd gjennom atferdsvitenskap, og anledning til å studere virkningen av egen atferd på 
andre, vil kunnskapen øke (1999: 44). Selvinnsikt, selvforståelse, innsikt i hva som avgjør 
menneskelig atferd er viktig dersom en skal jobbe terapeutisk med syke mennesker. Man må 
ha en dyp innsikt i det å være menneske, og man må forstå omfanget av lidelse, for å jobbe 
med et lidende menneske, påpeker Travelbee (1999). Det handler om hele tiden å ha balanse 
mellom fornuft, intelligens, disiplin, empati, logikk, så vel som medfølelse. Å være vennlig 
er viktig, men vennlighet må på ingen måte forveksles med å bruke seg selv terapeutisk 
(ibid: 45). Å hjelpe andre til å mestre sykdom og lidelse forutsetter at sykepleieren kan se en 
mening i lidelsen. 
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6. Prestentasjon av funn 
6.1 Utvalgte artikler. 
Navn / år Metode Populasjon Lokalisasjon Definisjon Resultat 
Richards A, 
Barkham M, 
Cahill J, 
Richards D, 
Williams C, 
Heywood P 
(2003) 
Randomisert- 
kontrollert 
forsøk 
17 første- 
linjetjeneste 
team 
Leeds Forskjeller i resultat mellom 
pasienters tilfredshet og 
kostnader ved bruk av 
kognitivbasert selvhjelps 
pakke anvendt av sykepleiere, 
sammenlignet med ordinær 
heleomsorg av 
ordinærpraktiserende lege, 
ved mild til moderat angst og 
depresjon. 
Pasienter 
oppnådde samme 
kliniske resultat 
som, og 
pasientene var 
mer tilfredse enn, 
pasienter 
behandlet av 
allmennleger 
Dodd H; 
Wellman N 
(2000) 
Pilot studie Fire 
akuttpsykiatris
ke avdelinger, 
med pasienter 
med selv- 
rapportert 
angst-
problematikk. 
Headington, 
Oxford 
Pasienter fulgte et kurs med 
tre angstmestringsgrupper, 
ledet av sykepleiere, og ble 
gitt hjemmelekser og andre 
oppgaver å fullføre. Videre 
studier trengs for og utforske 
effektiviteten ved at 
sykepleiere gjør kortfattede 
psykologiske inngrep til 
psykiatriske pasienter. 
Pasienter 
rapporterte 
signifikant 
reduksjon av 
angst etter å ha 
avsluttet 
behandlingen. 
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6.2 Funn  
 
Noen mener fremdeles at kognitiv terapi skal forbeholdes individualterapeuter og at 
terapi ikke skal utøves av andre yrkesgrupper enn psykologer og leger. Vi mener at 
dette synspunktet er uhensiktsmessig idet en forståelsesramme i tråd med kognitiv 
terapi er nyttig og riktig for alle som arbeider med pasienter innenfor det psykiske 
helsevern (Hallberg & Ørbeck 2006).  
 
Denne påstanden er grunnleggende for min oppgave. Jeg har funnet forskning som viser at 
anvendelse av kognitiv terapi, utført av sykepleiere, til pasienter med angst, i flere tilfeller 
har vist gode resultater:  
I en randomisert, kontrollert undersøkelse av kognitiv atferdsterapi i førstelinjetjenesten, 
viste analyse at pasienter behandlet med sykepleiestøttet kognitiv atferdsterapi, oppnådde 
samme kliniske resultat som, og at pasientene var mer tilfredse enn, pasienter behandlet av 
allmennleger. Behandlingsanalyse viste at pasienter som mottok kognitiv atferdsterapi til 
selvhjelp, var mer sannsynlige for å være under klinisk terskel etter en måned, sammenlignet 
med kontrollgruppen. Denne forskjellen var mindre markant etter tre måneder (Richards et 
al. 2003). Behandlingen gikk ut på at sykepleier assisterte pasienter i å bruke en 
selvhjelpsbok, ”Managing Anxiety and Depression”, en bok basert på kognitiv 
atferdsterapeutiske teknikker. Sykepleier og pasient avtalte to møter, hvor de satt pasientens 
problemer i sammenheng med innholdet i boken. Deretter fikk pasienten bruke boken 
hjemme, og fikk tilbud om et tredje møte med sykepleieren igjen etter tre måneder. Av 
sykepleieren krevdes det at hun gjennomførte et tredagers kurs med en avsluttende test, og 
ble observert i samhandling med pasienten, før behandlingen kunne starte (2003).  
 
I Storbritannia ble en pilotstudie om bemanningsutvikling, angst og avslappingsteknikker i 
en akuttpsykiatrisk innleggelsespost gjennomført. Studien hadde til hensikt å avgjøre 
hvorvidt det var praktisk å behandle en gruppe innlagte pasienter, med selvrapportert 
angstproblematikk, etter kognitive retningslinjer. Pasientene fulgte et kurs med tre 
angstmestringsgrupper ledet av sykepleiere. De fikk hjemmelekser og andre oppgaver de 
skulle fullføre. Sykepleierne ble overvåket av spesialsykepleiere, men ikke av fullt ut 
opplærte terapeuter, slik som ved de fleste andre behandlingsstudier knyttet til angst. Studien 
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viste at pasienter som fulgte et angstmestringskurs i regi av sykepleiere rapporterte 
signifikant reduksjon av angstplager etter fullføring av behandlingen. Videre studier behøves 
(Dodd & Wellman 2000).  
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7. Drøfting av problemstillingen 
7.1 Innledning 
I dette kapitlet vil jeg drøfte den teorien jeg har gjort rede for, og de funn jeg mener er 
viktige, opp mot oppgavens problemstilling; ”hvordan kan sykepleier anvende kognitiv 
terapi i behandling av pasienter med angst?”  Jeg vil også drøfte hvordan sykepleieren kan 
bruke seg selv terapeutisk. I lys av Travelbee (1999) sin teori vil jeg argumentere for at 
dersom kognitiv terapi skal ha effekt, må et menneske-til-menneske-forhold være etablert. 
Jeg vil eksemplifisere med observasjoner jeg har gjort i praksis, hvor sykepleieren bruker 
kognitiv terapi i behandling av pasienter med angst. Disse observasjonene har jeg ikke 
presentert i teoridelen, men jeg vil bruke denne informasjonen i drøftingen for å belyse 
teorien. Jeg vil vise hvordan ABC-skjema og andre praktiske redskap kan benyttes i 
behandlingen, anvendt av sykepleiere. Underveis vil jeg trekke inn Travelbees (1999) teori 
der jeg finner den relevant.  
7.2 Angst i kognitiv behandling. 
Det er mye som kreves av en sykepleier som skal behandle pasienter med 
angstproblematikk. I tillegg til personlige egenskaper og faglig kunnskap, trenger 
sykepleieren noen teknikker, metoder eller praktiske verktøy for å formidle behandlingen til 
pasienten. I praksis observerte jeg hvordan sykepleier anvendte kognitiv terapi i behandling 
av pasienter med angst, og hvordan hun gikk frem metodisk. Jeg vil beskrive to eksempler 
som illustrerer dette.  
7.2.1 Eksempel 1 
En pasient fortalte at hun hadde angst for å gå over broer, såkalt fobi. Eksponering synes å 
være den mest effektive behandlingen for fobier (Aarre et al. 2009: 110). I dette tilfellet 
fortalte pasienten først om angsten sin. Ved å bruke ABC-modellen satt sykepleieren hennes 
tanker og følelser systematisk opp i et skjema: 
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A) Hendelse: Gå over en bro 
B) Tanker: ”Dette er fryktelig skummelt. Dette klarer jeg aldri. Hva hvis broen svikter? 
Jeg orker ikke, jeg blir så redd”. 
C) Følelser: Redsel, usikkerhet, maktesløshet. 
D) Alternative tanker: ”Det kan være at dette blir ubehagelig, men jeg regner med at jeg 
skal klare det. Det kan være jeg får hjertebank, og at pusten øker, men jeg vil gjøre 
det likevel. Dersom angsten skulle ta overhånd, vil jeg gå tilbake. Når angsten så gir 
seg noe, vil jeg prøve igjen”.  
Sykepleieren ba pasienten si hvor sterk angsten var ved tanken på å gå over en bro. Pasienten 
svarte at den lå høyt, opp mot 70. Etter å ha gått igjennom alternative tanker, ba hun 
pasienten gradere angstnivået sitt igjen. Det var da noe redusert, rundt 50. Som hjemmelekse 
fikk pasienten i oppgave å oppsøke en bro, og se hvor langt hun maktet å gå på broen. 
Deretter skulle de ved neste møte diskutere hvilke alternative tanker pasienten hadde 
benyttet seg av, og deretter gradere angsten igjen. Ved neste møte viste det seg at pasienten 
hadde klart å gå over hele broen. Hun hadde eksponert seg for angsten, og brukt alternative 
tanker (Berge & Repål 2010: 115). Etter å ha eksponert seg, vurderte pasienten situasjonen. 
Hun fortalte sykepleieren hva som skjedde før, i og etter situasjonen. Hun fortalte hun hadde 
oppsøkt en bro som ikke var så lang. Angstnivået hadde ligget på 80 før hun gikk over 
broen, og kroppen hadde vært i beredskap. Pasienten hadde tenkt at hun var redd for at hun 
ikke skulle komme seg over, og hun følte seg svimmel. Hun hadde begynt med å ta et par 
skritt, hvorpå hun sto og kjente litt på kroppen sin. Deretter hadde hun gått et par skritt til, og 
minnet seg på at dette kun var angsten som lot seg kjenne, og at situasjonen ikke var farlig. 
Angsten hadde minket ettersom at hun opplevde at intet katastrofalt inntraff. Da hun graderte 
angsten sin igjen, var angstnivået sunket til 30.  
7.2.2 Eksempel 2 
Da jeg var i psykiatrisk praksis, fulgte jeg opp en pasient. Pasienten hadde et rusproblem 
som han hadde strevd med i mange år, og i tillegg slet han med uro og angst. I samtalene 
med pasienten kom det frem flere ganger at han følte seg mislykket, og som en ”byrde for 
samfunnet”. Etter flere forsøk på å bli rusfri, så han på oppholdet på den psykiatriske 
avdelingen ”som sin siste sjanse”. Et menneskes grunnantakelser kan utgjøre kjernen i ens 
oppfatninger av seg selv og andre. Slike kjerneoppfatninger kan være dannet tidlig i 
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barndom og oppvekst, og være en viktig del av ens selvbilde og personlighet. En person som 
hele livet har slitt med dårlig selvtillitt, kan ha en grunnleggende oppfatning om å være 
underlegen andre (Berge & Repål 2010: 26). Ettersom pasienten hadde disse negative 
forestillingene om seg selv, var det en prosess for sykepleieren å etablere et likeverdig 
forhold til pasienten. Pasienten trengte å føle at sykepleieren ønsket å hjelpe han. Ved 
regelmessig å følge opp pasienten til avtalt tid, og holde avtaler, vise forståelse og omtanke 
for pasienten, samt oppmuntre han, klarte pasienten etter hvert å åpne seg for at sykepleieren 
var en støttespiller. 
 Pasienten hadde en generalisert angstlidelse, også kalt ”frittflytende angst” (Aarre et al. 
2009: 122). Sykepleieren informerte pasienten om angsttilstanden; om at angst for angsten, 
bidrar til å opprettholde og forsterke angstproblemene, og at angsten manifesterer seg 
kroppslig (Berge & Repål 2010: 98). Videre informerte hun om forholdet mellom tanker og 
angst, ulike former for angstlidelser og prinsipper for angstmestring. Informasjonen ble gitt 
muntlig, og i skriftlig materiale. Sykepleieren søkte også å løse opp i dysfunksjonelle tanker, 
holdninger, forventninger og grunnantakelser ved å foreslå alternativer, og ved at pasienten 
etter hvert prøvde ut ulike tenke- og handlemåter (2010: 26). Muligens kan tidligere 
erfaringer ha lagt grunnlaget for pasientens negative automatiske tanker, og slik avgjøre 
hvordan pasienten tolket situasjoner og hendelser. Berge og Repål (2010) forklarer hvordan 
noen mennesker kan ha ”briller” som filtrerer ut det positive og bare slipper igjennom det 
negative. Positive hendelser ignoreres fordi de ikke teller: ”hun roser meg sikkert bare for å 
trøste meg”, ”det skulle jo bare mangle, alle greier jo dette”. I kognitiv terapi vil en ofte rette 
oppmerksomheten mot disse grunnantakelsene knyttet til tidligere erfaringer. Videre gikk 
behandlingen ut på å kartlegge angsten; pasienten registrerte tanker og følelser og fysiske 
reaksjoner, knyttet til angstopplevelser. Han vurderte også graden av angst, og tallfestet 
nivået knyttet til ulike tanker og hendelser.  
I den innledende kartleggingsfasen av behandlingen ble pasienten bedt om å skrive ned 
informasjonen som ble samlet inn. Nøkkelspørsmål fungerte som et hjelpemiddel i 
kartleggingen: ”Hva skjedde før, i og etter angsten inntraff? Hvordan reagerte kroppen? Hva 
tenkte du? Hva slags andre følelser oppstod?” Pasienten fortalte at han var urolig og rastløs 
nesten hele tiden, og pleide å gruble og bekymre seg for å forberede seg på det verste (ibid: 
106). I samtale kom sykepleier og pasient frem til at denne grublingen og bekymringen var 
pasientens trygghetssøkende strategi. Sammen utforsket de den trygghetssøkende strategien. 
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Sykepleieren oppfordret pasienten til å fortsette å kartlegge de negative tankene sine. Han 
fikk registreringsskjemaer som viste hvordan dette ble gjort i praksis. Behandlingen med 
pasienten gikk over flere uker. Pasienten kunne meddele utover i prosessen at han ved 
regelmessig å møte sykepleier til samtale, og å jobbe selvstendig med å kartlegge tankene 
sine, mestret angsten bedre. Han opplevde å bli mer oppmerksom på eget negativt 
tankemønster, og fikk økt distanse til dette. 
7.2.3 Vurdering 
I praksis observerte jeg hvordan sykepleiere anvendte kognitiv terapi i behandling av 
pasienter med angst. Når sykepleier skulle gjøre dette, tok hun i bruk metoder fra kognitiv 
terapi. Sykepleieren kunne med disse metodene hjelpe pasienten til å bli bevisst over sitt eget 
tankemønster omkring angst. I eksempel 1 anvendte sykepleieren metoder som å 
systematisere tanker og følelser i ABC-skjema, hjemmelekser, eksponering og gradering av 
angstnivået. Studie om bemanningsutvikling, angst og avslappingsteknikker i Storbritannia, 
viste at pasienter som fikk hjemmelekser og andre oppgaver de skulle fullføre av 
sykepleierne, opplevde signifikant reduksjon av angstplager etter fullføring av behandlingen 
(Dodd & Wellman 2000). Det er viktig at de som går inn i angsttrening, har mulighet til å 
satse nok av tid og krefter til å kunne gjennomføre den. I eksempel 1 skjedde endringen 
raskt, men vanligvis kan endring skje langsomt og gradvis. Tilbakeskritt hører også med; en 
dag går det bra, en annen dag ikke. Dette må også ventes. Regelmessig trening er nøkkelen 
til suksess, og jo oftere og mer en trener, jo bedre blir resultatet (Berge & Repål 2010: 112). 
Metodene sykepleieren anvendte i eksempel 1, viste å ha god effekt. 
I eksempel 2 brukte sykepleieren metoder som å gi informasjon om angst og angstmestring 
både muntlig og skriftlig, kartlegging av tanker og følelser, gradering av angstnivå, 
nøkkelspørsmål, kartlegging av trygghetssøkende strategier og registreringsskjemaer (2010). 
Behandlingsanalyse har vist at pasienter som mottar kognitiv atferdsterapi til selvhjelp, er 
mer sannsynlige for å være under klinisk terskel etter en måned, sammenlignet med 
kontrollgruppe (Richards et al. 2003). Også eksempel 2 viste seg å ha god effekt. 
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7.3 Å bygge opp en relasjon.  
Angst har røtter i menneskets tanker, og dette kan oppleves sjenerende, flaut, skjemmende 
eller veldig privat for veldig mange. Det krever oppfølging fra sykepleieren sin side, og at 
pasienten kan føle tillitt til henne, er viktig for at pasienten skal kunne åpne seg. Målet er å 
handle på en faglig og medmenneskelig måte, som bygger opp tillit i relasjonen 
(Kristoffersen & Nordtvedt 2005:139). I den første samtalen mellom sykepleier og pasient, 
er det viktig at det etableres god kontakt. Pasienten må få tid til å stille spørsmål om 
behandlingen. Den innledende samtalen skal være grundig, den skal danne grunnlaget for et 
godt behandlingsforløp videre (Iversen 2007). I møte med en pasient som i utgangspunktet er 
engstelig, er trygghet og aksept forutsetninger for at behandlingen skal være riktig. Slik 
sykepleieren på praksisstedet sa til meg i forbindelse med angstmestringskurset hun holdt: 
”Bare det å møte opp på kurset, kan for deltakerne være utfordrende nok”. Det er et aspekt at 
arbeidsprosessen mot bedring, for mange er angstfremkallende i seg selv. Dette er viktig å 
huske, når behandlingen pågår.  
At det er et skille mellom pasientens opplevelse av lidelsen, og sykepleierens opplevelse, er 
helt nødvendig. Pasienten har et langt mer følelsesmessig forhold til sin lidelse enn det 
sykepleieren kan og skal ha. Kari Martinsen (2003) beskriver forholdet mellom sykepleier 
og pasient som generalisert gjensidighet, pasienten og sykepleieren er likeverdige – men 
ikke likestilte. Pasienten er avhengig av sykepleieren, ikke omvendt. Likevel skal 
sykepleieren handle ut fra sannsynlig kunnskap om hva pasienten selv ville ha ønsket og 
anerkjent som gode handlinger for seg selv (Kristoffersen & Nordtvedt 2005: 162). Omsorg 
basert på generalisert gjensidighet er uegennyttig gjensidighet. Sykepleieren gir da omsorg 
uten å forvente noe tilbake. ”Bare den som selv har vært syk, kan forstå den syke,” sa 
diakonissenes etikklærerinne Elisabeth Hagman i sin etikkbok, som utkom første gang i 
1930. Hun la til at dette kunne nok være en overdrivelse, men at en slik evne, fortutsatte 
praktisk erfaring gjennom tid (2005: 162). Med andre ord, vi kan aldri fullt ut forstå et annet 
menneske, eller vite hvordan et annet menneske opplever sin smerte, engstelse eller ubehag. 
Likevel er det viktig at pasient og sykepleier forstår hverandre så godt som mulig. I 
eksempel 2 brukte sykepleieren tid på å etablere et likeverdig forhold til pasienten, ettersom 
hans lidelse delvis handlet om at han så seg selv som underlegen andre mennesker. Selv om 
sykepleieren ikke fullt ut kunne oppleve pasientens lidelse, var det viktig at hun viste 
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forståelse og empati, i så stor grad det var mulig for henne. Den viktigste evnen vi har til å 
leve oss inn i andres situasjon, er empati. Empati er derfor meget viktig når sykepleieren skal 
behandle en pasient med angst. 
 
Å skape et menneske-til-menneske-forhold mellom sykepleier og pasient, skjer i en prosess. 
Etter hvert vil fremveksten av personens identitet ta form, og sykepleieren vil få større 
forståelse for den sykes situasjon, skriver Travelbee (1999). Travelbees (1999) teori om 
relasjonsbygging er tidkrevende, og derfor egner den seg kanskje ikke særlig godt i en travel 
sykehushverdag med korte innleggelser, mener noen. Derimot kan det være en god modell å 
jobbe etter innenfor psykiatrien, ved innleggelser over lengre tid. Det anbefales at pasienten 
deltar aktivt i å velge hvilke teknikker og metoder som skal brukes i behandlingen. Slik vil 
pasienten oppleve at han har en viss kontroll over hva som skal skje, i tillegg til at det er 
viktig for hvordan samarbeidet mellom pasient og sykepleier vil bli. Pasienten må forstå 
meningen med behandlingen (Iversen 2007).  Likeså må sykepleieren tolke pasientens 
utsagn, kroppsspråk og tegn, og være varsom og ikke skråsikker i sin mellommenneskelige 
forståelse (Kristoffersen & Nordtvedt 2005: 163). 
 På den andre siden, er det ikke alle som mener et menneske-til-menneske-forhold er en 
forutsetning for kognitiv terapi, men at kognitiv terapi kan brukes for å oppnå hurtig effekt i 
behandling. 
 
Målsetting som symptomreduksjon og innlæring av mestringsstrategier passer godt i 
forhold til målsetningen for behandling ved ulike typer psykiatriske avdelinger, også 
akuttavdelinger. Dette er fordi en slik tilnærmingsmåte i løpet av relativt kort tid kan 
bidra til å stanse en kriseutvikling og bringe pasienten tilbake til det funksjonsnivået 
pasienten hadde før det akutte psykiatriske problem oppstod (en vanlig målsetting for 
akuttavdelinger) (Hallberg & Ørbeck 2006).  
 
I lys av Hallberg & Ørbeck (2006) er det rimelig å anta at relasjonsbygging i tilfeller på akutt 
psykiatrisk avdeling, altså ikke er en nødvendighet for at pasienten skal ha god effekt av 
behandling med kognitiv terapi. Hun påpeker videre at en hurtig, merkbar effekt virker 
motiverende for pasienter i krise, og at bedringsprosessen påskyndes ved at pasienten raskt 
får en målrettet innsats til sine problemer. 
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Sett bort i fra dette unntaket, er det for å behandle pasienter, viktig å bygge en god relasjon. 
Man tilstreber å finne ut av hvilke tanker og følelser pasienten har, og hvilke problemer og 
behov han har (Hummelvoll 2008: 160). I følge Travelbees (1999) teorier om et menneske-
til-menneske-forhold, er det rimelig å anta at for å drive behandling av angstproblematikk, er 
det i utgangspunktet viktig at et forhold etableres før sykepleieren kan bruke seg selv 
terapeutisk.  
7.4 Terapeutisk sykepleie. 
Når sykepleieren gjør bevisst bruk av sin egen personlighet og egne kunnskaper med sikte på 
å bevirke forandring hos den syke, bruker hun seg selv terapeutisk. Denne forandringen 
betraktes som terapeutisk når den lindrer vedkommendes plager (1999: 44). Ved kognitiv 
terapi er hensikten å forandre tankemønsteret til pasienten, for å lindre angst. Slik Travelbee 
(1999) beskriver det, er visse forutsetninger nødvendige for å bruke seg selv terapeutisk. 
Terapeutisk bruk av seg selv kan læres, men ved siden av faglig dyktighet, må sykepleieren 
også ha selvinnsikt, innsikt i det å være menneske og forstå omfaget av lidelsen.   
Ut ifra Travelbee (1999) sitt syn på sykepleiere som bruker seg selv terapeutisk, kan man 
ved behandling med kognitiv terapi, trolig anse sykepleieren som en terapeut. Når Berge og 
Repål (2010) poengterer at det er store forskjeller i hvilke resultater ulike terapeuter oppnår, 
selv når de benytter seg av samme terapeutiske metode, gjelder dette også for sykepleiere 
som jobber terapeutisk. Berge og Repål (2010) viser til at ulike terapeuter får ulike resultater 
selv i enkelte undersøkelser der terapeutene er nøye utvalgt, har fått samme trening, og 
bruker samme verktøy i kognitiv terapi. Det er altså ikke kun metoden som virker, men 
terapeutens - og pasientens – fleksibilitet og ferdigheter i bruken av den. I tilfellet med 
kognitiv behandling, er det grunn for å anta at dette også gjelder for sykepleiere.  
Terapeuter som ofte oppnår gode resultater, beskrives gjerne av pasienter som 
forståelsesfulle, varme, oppmerksomme, erfarne og aktive. Dersom pasienten oppfatter 
terapeuten som: interessert, engasjert og respektfull, å være empatisk, trygghetsskapende og 
oppmuntrende til å konfrontere det som en vanskelig, og formidle håp og optimisme på en 
realistisk måte, øker sannsynligheten for et positivt resultat (2010: 222). I følge Travelbee 
(1999) gjelder også dette for sykepleiere som bruker seg selv terapeutisk, både personlige 
egenskaper og faglig dyktighet er avgjørende for et godt resultat. Berge og Repål (2010) og 
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Travelbee (1999) er altså enige om at viktige forhold for kvaliteten på det terapeutiske 
arbeidet er utdanning og faglig dyktighet, og at det kreves personlige egenskaper, verdier og 
holdninger ved å bruke seg selv terapeutisk.  
Berge og Repål (2010) vektlegger at det å sette pris på et annet menneske er en verdifull 
terapeutisk evne, men det er tilsvarende viktig at terapeuten evner å sette pris på og støtte seg 
selv. Overbelastning kan føre til av terapeutens empatiske evne blir svekket. Egne 
følelsesmessige reaksjoner bør verdsettes, og oppmerksomheten bør ikke fokuseres på feil. 
En god allianse mellom pasient og terapeut kjennetegnes ved at det er enighet om mål, 
metoder og teknikker, og at det eksisterer et emosjonelt bånd preget av varme, gjensidig tillit 
og fortrolighet. Disse egenskapene er kjennetegnet på en god sykepleier, i følge Travelbee 
(1999), og er like gjeldene for en sykepleier som bruker selg selv terapeutisk, som en lege 
eller psykolog.  
Med henvisning til undersøkelse av kognitiv atferdsterapi i førstelinjetjenesten, har analyse 
vist at pasienter som ble behandlet med sykepleiestøttet kognitiv atferdsterapi, oppnådde 
samme kliniske resultat som, og at pasientene var mer tilfredse enn, pasienter behandlet av 
allmennleger (Richards et al. 2003). Ut ifra dette kan det være grunn til å tro at sykepleiere i 
like stor grad som leger og psykologer, kan bruke kognitiv terapi i behandling. Det 
avgjørende for terapiens utfall handler mye om i hvilken grad pasient og terapeut er involvert 
i et samarbeidende og målrettet arbeid, poengterer Berge og Repål (2010). Forskning viser at 
det er viktig for resultatet at en god allianse er etablert. Disse studiene er hovedsakelig basert 
på pasientens vurdering av en god allianse, knyttet til et godt resultat. Det er videre gjort 
funn på at kognitiv terapi kommer like godt ut som andre behandlingsformer, når pasienten 
selv skal vurdere kvaliteten på arbeidet (2010: 223). I lys av Travelbees (1999) teori, er det 
rimelig å anta at sykepleieren kan bruke seg selv terapeutisk, og at hun at innfrir de samme 
kravene det stilles til å arbeide terapeutisk, som en terapeut for øvrig.  
7.5 “Hvordan tenker jeg?” 
Når Travelbee (1999) sier at lidelsen er en erfaring som hver enkelt opplever på sin egen 
unike måte, og at den enkeltes forståelse av lidelse avhenger i høy grad av hvilken betydning 
vedkommende legger i denne erfaringen, mener jeg dette på mange måter belyser 
grunntanken ved kognitiv terapi. Det er hvordan vedkommende selv forstår lidelsen som 
 33 
  
bestemmer vedkommendes evne til å holde ut lidelsen (Travelbee 1999: 98). Altså handler 
det om hva slags indre dialog vi har, og hvordan vi vurderer situasjoner. Tankene vi gjør oss, 
utløser følelsene (Berge & Repål 2010: 10), som igjen utløser lidelsen. En av teknikkene i 
kognitiv terapi er pasientundervisning, eller informasjon. Den kan gis til enkeltpersoner, eller 
til grupper hvor alle pasientene lider av angst. Informasjonen gis utover sykdommen og 
hvordan den arter seg, kroppslige symptomer, grunntanken ved kognitiv terapi og 
behandling. Bevissthet om egne tanker, kan sette spørsmålstegn ved fastlåste tankemønstre 
(2010: 9). 
I lys av Travelbees (1999) syn på lidelse, kan man i eksempel 2 anta at pasientens lidelse 
baserte seg i stor grad på hans erfaring av ikke å mestre livssituasjonen sin. Muligens kan 
pasientens gjentatte mislykkede forsøk på å komme til bukt med rusproblemer, ha ført til 
svekket mestringsevne, som igjen kan ha ført til lav selvfølelse, urolighet og engstelse. At 
pasienten ikke mestret livssituasjonen sin, kan oppleves som en krise for vedkommende 
(Cullberg 1994). I tråd med Cullbergs (1994) beskrivelse av en psykologisk krise, og Berge 
og Repåls (2010) beskrivelse av negative grunnantakelser om selvet, vil da en ny synsvinkel 
til tilværelsen, som ved en kognitiv tilnærmelse, kunne være nyttig. I behandlingen av 
pasienten ble det viktig for sykepleieren å informere pasienten om angstlidelsen sin, og 
sammen pasienten gjenkjenne hvilke tanker som bidro til angst og negative tanker om seg 
selv, og i hvilke situasjoner disse tankene oppstod. Slik det fremstod, var pasienten sårbar, 
og betraktet situasjonen han var i som naturlig for han å være i, slik Kristoffersen (2005) 
beskrev som en reaksjon noen mennesker har på lidelse. For å få perspektiv på denne 
selvoppfattelsen, måtte pasienten i samarbeid med sykepleieren, trene på å bli mer bevisst på 
hvilke negative tanker som fikk han til å føle seg motløs og engstelig. 
7.6 Angstreduserende teknikker 
Ved siden av å gi pasienten informasjon, hvor hovedmålet er at pasienten skal forstå at 
angstsymptomer ikke er farlige, er det er også teknikker som pasienten kan bruke selv, noe 
som vil gi en opplevelse av mestring. Pasienten vil også kunne oppnå en følelse av kontroll 
om han selv kan gjøre noe for å redusere angstsymptomene. Ofte kan angstsymptomer føles 
både ubehagelige og skremmende, og noen kan få følelsen av de kommer til å dø. 
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Angstsymptomene kan i seg selv utløse angst, og pasienten kan slik komme inn i en ”ond 
sirkel” (Iversen 2007). 
I eksempel 1 brukte pasienten, etter oppfordring av sykepleier, metoden eksponering, for å 
utsette seg for de kroppslige symptomene som hjertebank og svimmelhet. Ved å gjøre dette 
og bruke alternative tanker, fikk pasienten erfare at de kroppslige symptomene var 
ubehagelige, men ikke farlige. Dette innebar også at pasienten hadde en hjemmeoppgave, 
som også er en metode som oppfordrer pasienten til å arbeide med angstproblematikken sin. 
En annen teknikk er å kartlegge tanker og følelser. I eksempel 1 gjorde sykepleier og pasient 
dette ved bruk av ABC-skjema. I eksempel 2 kartla sykepleieren pasientens tanker og 
følelser ved å stille nøkkelspørsmål, de utforsket tankene til pasienten. Travelbee (1999) 
mener at det er mye viktigere og utforske hvordan pasienten opplever sin sykdom, enn hva 
hans diagnose er. Hun sier at sykdom er en trussel mot selvet, og at pasientens meninger om 
sin sykdom må komme frem i en grundig kartlegging. Dette er i overensstemmelse med 
hvordan man som sykepleier arbeider med kognitiv terapi. Kognitiv terapi henvendt mot 
angstlidelser retter seg mot symptomene og årsakene til sykdommen. Man tilstreber å finne 
ut av hvilke tanker og følelser pasienten har, og hvilke problemer og behov han har 
(Hummelvoll 2008: 160). Ved stadig å vurdere situasjoner og hendelser, tanker og følelser, 
og gradere disse, kan sykepleier og pasient se progresjonen i behandlingen. 
Det er det et stort felt, kognitiv terapi, med mange metoder og verktøy for angstbehandling, 
Tanken bak behandlingen er likevel grunnleggende lik for alle typer angstpasienter. 
Eksempel 1 og 2 illustrerer hvordan sykepleier kan anvende kognitiv terapi i behandling av 
pasienter med ulik type angst, og viser bruk av kognitive teknikker. Litteratur peker på at 
kognitiv terapi har god effekt på de fleste typer angst, men kunnskap om hvordan å bruke 
kognitiv terapi er en forutsetning. Likeså er det viktig at sykepleier har god kjennskap til 
sykdommen angst, slik at hun kan vurdere fremgangsmåten med hensyn til pasientens 
mestringsnivå.    
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8.  Konklusjon 
Sykepleieren kan bruke seg selv terapeutisk. Kvaliteten avhenger av utdanning og faglig 
dyktighet, og personlige egenskaper, verdier og holdninger. For å behandle pasienter er det i 
utgangspunktet viktig å bygge en god relasjon. Grunnlaget for at pasienten skal mestre 
angsten sin, er at han får kunnskap om sykdommen sin, blir kjent med sitt eget tankemønster 
og lærer seg teknikker for å endre disse, noe som medfører angstreduksjon. Sykepleier kan 
veilede pasienten og undervise pasienten i kognitiv terapi. Økt kunnskap om metoden vil 
også medføre at pasienten kan benytte seg av kognitiv terapi som selvhjelp.  
For at vi som sykepleiere skal kunne hjelpe pasienten, må vi etablere et tillitsforhold til 
pasienten, samt skape en mellommenneskelig relasjon preget av likeverd. Dette kan oppnås 
gjennom å vise forståelse og empati for pasienten, og å vise at vi er til å stole på, samt bidra 
til et godt samarbeid. Et overordnet mål er at pasienten finner mening i sykdommen, og 
bruker sine nye erfaringer til å mestre sin livssituasjon. 
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